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Особенности нервосберегающих 
операций при новообразованиях 
околоушно-жевательной области 
в детском и подростковом возрасте
Н.С. Грачев, М.П. Калинина, Е.Ю. Яременко, И.Н. Ворожцов  
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, 
онкологии и иммунологии им. Дмитрия Рогачева» Минздрава России, Москва

С января 2014 по июль 2017 года в отделении онкологии и детской хирургии НМИЦ ДГОИ  
им. Дмитрия Рогачева Минздрава России оперативное лечение новообразований в околоушно-
жевательной области проведено 40 пациентам. Медиана их возраста на момент операции – 7 лет 
(от 4 мес. до 18 лет). Всем пациентам проведено комплексное обследование для определения 
объема операции. Выделение и сохранение лицевого нерва было выполнено во всех случаях 
отсутствия макроскопической инвазии опухоли в его волокна и оболочки. Интраоперационный 
нейромониторинг использован в 18 (45%) случаях. Срок динамического послеоперационного 
наблюдения за пациентами – от 3 мес. до 3,5 года. Данных за рецидив получено не было. Частота 
временного пареза одной или более ветвей лицевого нерва – 10 (25%) случаев, стойкого пареза – 
1 (2,5%). Объем операции – статистически значимый фактор риска (p < 0,05) интраоперационной 
травматизации лицевого нерва. Возраст пациента, повторная операция, прилежание опухолевого 
процесса к нервным структурам, продолжительность операции и злокачественная природа 
новообразования не являлись статистически важными факторами риска. Нервосберегающие 
операции показали свою эффективность, позволив без ущерба радикальности удаления 
новообразований околоушно-жевательной области сохранить функциональное состояние 
лицевого нерва, что особенно важно в детском и подростковом возрасте. 
Ключевые слова: лицевой нерв, паротидэктомия, микрохирургия, нейромониторинг, дети, 
околоушно-жевательная область.

Features of nerve-preserving surgery for tumors of parotid region 
in childhood and adolescence

N.S. Grachev, M.P. Kalinina, E.Yu. Iaremenko, I.N. Vorozhtsov
Dmitriy Rogachev National Medical Research Center of Pediatric Hematology, Oncology, 
Immunology Ministry of Healthcare of Russian Federation, Moscow

A retrospective analysis was made in 40 patients who underwent the examination and treatment in Dmitry Rogachev National 
Research Center from January 2014 to July 2017. Median age at the time of surgery was 7 years (range 4 m.–18 years). 
All patients underwent a comprehensive examination to determine the operation type. Precision neurolysis and facial nerve 
preservation were carried out in all cases of the absence of macroscopic invasion of the tumor into nerve. Facial nerve 
monitoring during parotidectomy was used in 45% (n = 18) patients. Follow-up period varied between 3 months and 3.5 years. 
There was no recurrences. Frequency of immediate postoperative facial nerve paresis was 27.5% (n = 11), from which only 
2,5% (n = 1) was permanent paresis. Type of surgery was the only one risk factor of postoperative facial nerve dysfunction. 
Thus, age, reoperation, closely spaced tumor, operating time and malignant tumors were not risk factors of intraoperative facial 
nerve injury. Nerve-preserving surgery showed its effectiveness, allowing the functional state of the facial nerve to be preserved 
without incidental injury to the radical removal of the neoplasm of the parotid chewing area especially important in childhood 
and adolescence. 
Key words: Facial nerve, parotidectomy, microsurgery, nerve monitoring, pediatrics, parotid region.
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Новообразования околоушной слюнной железы 
(ОСЖ) у детей и подростков – редкая пато-
логия (1,43 случая на 1 млн здоровых детей) 

[1], что обуславливает скудное описание проблемы 
в литературе и наличие общепринятых мнений, не-
посредственно влияющих на диагностику и лечение 
данного заболевания. Так, принято считать ново- 
образования ОСЖ «взрослой патологией», поскольку 
описано не более 5% таких случаев у лиц младше 
18 лет [1, 2]. Более того, в детской популяции толь-
ко 10% пациентов младше 10–11 лет сталкиваются 

с диагнозом «новообразование околоушной железы» 
[3, 4]. Однако существует большое разнообразие но-
зологических форм образований, вовлекающих око-
лоушную железу [5, 6], это затрудняет определение 
объема оперативного лечения. При этом считается, 
что в детском и подростковом возрасте риск малигни-
зации выше, чем у взрослых пациентов, что обусла-
вливает более агрессивное хирургическое лечение 
и большое количество неоправданных радикальных 
паротидэктомий [7, 8]. Мнения ученых расходятся 
относительно выделения нерва. Однако в детском и 
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подростковом возрасте особенно важно выделение 
лицевого нерва (ЛН) и его ветвей из тканей ОСЖ с 
максимальной осторожностью, так как поражение 
ЛН и его ветвей ведет не только к косметическому 
дефекту, но и к нарушению процесса социализации 
ребенка и значительно ухудшает качество его жизни.

Цель исследования: изучить особенности не-
рвосберегающих операций при новообразованиях 
околоушно-жевательной области с целью оптимиза-
ции показаний к выделению нерва в детском и под-
ростковом возрасте.

Материалы и методы исследования

На базе отделения детской хирургии и онколо-
гии НМИЦ детской гематологии, онкологии и имму-
нологии им. Дмитрия Рогачева Минздрава России в 
2014–2017 годах проходили обследование и лечение 
40 пациентов с различными нозологическими фор-
мами образований околоушно-жевательной области. 
Медиана возраста пациентов на момент операции со-
ставила 7 лет (от 4 мес. до 18 лет), при этом 28 (70%) 
пациентов были младше 10 лет. Гендерное соотно-
шение (ж:м) – 5:3.

В настоящее время мы используем все методы 
предоперационной диагностики, позволяющие спла-
нировать как резекционный, так и реконструктивный 
этапы операции: УЗИ, МРТ и КТ с контрастировани-
ем, морфологическую верификацию образований с 
помощью тонкоигольчатой аспирационной биопсии 
(ТАБ) и гистологического исследования. 

Для оценки функционального состояния ЛН вы-
полняется миография и исследование сомато-сенсор-
ных вызванных потенциалов, а также ведется фотодо-
кументация с оценкой функциональной сохранности 
ЛН по шкале Facial Nerve Grading System 2.0 (FNGS 
2.0). Функциональное состояние ЛН и его ветвей так-
же оценивается на послеоперационном этапе. 

Во всех случаях для наиболее прецизионного выде-
ления мелких анатомических структур использовались 
налобные бинокулярные лупы с увеличением ×4,5.

В качестве метода минимизации риска интраопе-
рационного повреждения ЛН и его ветвей с 2014 года 
в отделении применяется система нейрофизиологи-
ческого мониторинга нерва NIM–Neuro 3.0. Показа-
ния к проведению нейромониторинга: 1) операции, 
ранее выполненные на ОСЖ; 2) вовлечение ЛН в опу-
холевый процесс, по данным визуализации; 3) нали-
чие пареза ЛН или его ветвей до проведения хирур-
гического лечения; 4) возраст первого года жизни.

В 20 (50%) случаях зафиксировано первичное 
обращение (ранее пациент лечения не получал), в 
остальных случаях до госпитализации в отделение 
хирургии НМИЦ детской гематологии, онкологии и 
иммунологии им. Дмитрия Рогачева Минздрава Рос-

сии было проведено какое-либо лечение. Характери-
стика случаев первичного лечения представлена на 
рисунке 1. Неоадъювантную химио- и лучевую тера-
пию проводили по поводу альвеолярной и эмбрио-
нальной рабдомиосарком. Первичное хирургическое 
лечение включало 13 (92,9%) случаев нерадикально-
го удаления новообразования и 1 (7,1%) случай ло-
кального рецидива лимфоэпителиальной карциномы 
околоушной области после тотальной паротидэкто-
мии и регионарной лимфаденэктомии. 

Все пациенты находятся под динамическим на-
блюдением; первое контрольное обследование было 
проведено через 3 мес. (повторное обследование – 
спустя 6 мес. после операции) и включало УЗИ и МРТ 
с контрастированием пораженной области. Оценка 
функционального состояния ЛН в послеоперацион-
ном периоде проводилась в раннем постоперацион-
ном периоде и при плановых обследованиях. 

Обработка данных выполнена при помощи стати-
стического пакета Statistica v.10.0.1011.6 StatSoft, 
Inc. (2011). USA, Oklahoma.

Результаты исследования

В ходе предоперационной диагностики при по-
дозрении на наличие злокачественного новообразо-
вания (ЗНО) в 7 (17,5%) случаях проведена ТАБ, при 
этом одно заключение ТАБ носило ложноотрицатель-
ный характер. Максимальный объем опухолевого об-
разования составил 163 см3, минимальный – 0,13 см3 

(медиана – 45 см3).

Рисунок 1
Первичное лечение, предшествующее оперативному в НМИЦ 
детской гематологии, онкологии и иммунологии им. Дмитрия 
Рогачева Минздрава России
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При выборе объема оперативного лечения пред-
почтение отдавали нервосберегающим операциям: 
тотальная паротидэктомия с сохранением ветвей  
ЛН – 15 (37,5%) случаев, в том числе 1 (6,7%) – ми-
крохирургическая реконструкция ЛН аутотрансплан-
татом икроножного нерва; плоскостная резекция 
ОСЖ с сохранением ЛН – 25 (62,5%). 

Тотальную паротидэктомию проводили во всех 
случаях злокачественных, а также доброкачествен-
ных новообразований: по поводу лимфангиом –  
3 (13%) случая; сосудистых мальформаций –  
2 (50%); плеоморфной аденомы – 1 (50%) случай.  
Во всех случаях объем операции был обусловлен 
субтотальным характером поражения околоушной 
слюнной железы. 

Микрохирургический невролиз ЛН и его ветвей 
был выполнен в 27 (67,5%) случаях, невролиз отдель-
ных ветвей – в 10 (25%), в 2 (5%) случаях – невролиз 
только ствола ЛН, что было обусловлено доброкаче-
ственной гистологической структурой опухолевого 
процесса и его локализацией. В одном случае микро-
хирургический невролиз ветвей не проводили в связи 
с прорастанием злокачетвенного образования, одна-
ко микрохирургическая техника была использована 
для проведения неврального анастомоза для воссоз-
дания морфологической и анатомической целостно-
сти данной структуры. Пример невролиза ствола ЛН 
и его ветвей представлен на рисунке 2.

Во всех случаях проводили интраоперационную 
макроскопическую оценку удаленного препарата хи-
рургом, а при подозрении на наличие злокачествен-
ного процесса – интраоперационное экспресс-гисто-
логическое исследование, что позволило выделить  
2 (22,2%) ЗНО околоушной слюнной железы, не вы-
явленных на предоперационном этапе, и привело к 
расширению объема оперативного пособия. 

Плановое гистологическое исследование с им-
муногистохимическим исследованием проводили 
во всех случаях. Морфологическая характеристика 
новообразований представлена на рисунке 3. Харак-
теристика группы пациентов, у которых применяли 
интраоперационный нейромониторинг, представлена 
на рисунке 4.

Согласно данным планового гистологического 
исследования, радикальное удаление образования 
(R0) было представлено в 36 (90%) случаях; край 
резекции R2 – в 3 (7,5%) случаях (обусловлено во- 
влечением в опухолевый процесс ЛН и отсутстви-

Рисунок 2
Внешний вид операционной раны: ствол и ветви лицевого нерва 
выделены, взяты на держалки; производится удаление опухо-
левого образования

Рисунок 3
Морфологическая характеристика по результатам планового 
гистологического исследования 

Рисунок 4
Характеристика группы пациентов, у которых применяли 
интраоперационный нейромониторинг
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ем необходимости радикальной резекции по поводу 
лимфангиомы); R1 – в 1 (2,5%) случае (обусловлено 
обширным распространением альвеолярной рабдо-
миосаркомы (АРМС)). 

При описании функционального состояния вет-
вей ЛН в послеоперационном периоде были исклю-
чены из анализа два пациента, имеющих стойкий 
парез ЛН после ранее проведенного хирургического 
лечения и диагностированные в нашем отделении  
на предоперационном этапе. Стоит особенно отме-
тить, что состояние данных пациентов не ухудши-
лось после повторной операции (проведенной в на-
шем отделении) в околоушно-жевательной области.  
Результаты динамического контроля функциональ-
ного состояния ЛН в послеоперационном периоде 
представлены на рисунке 5.

Таким образом, на момент контрольного ис-
следования, проведенного на 6-м послеопераци-
онном месяце, был выявлен единичный (2,5%) слу-
чай стойкого (более 6 мес.) пареза всех ветвей ЛН.  
Частота временного пареза (менее 6 мес.) одной или 
более ветвей ЛН составила 27,5% (n = 11) в раннем 
послеоперационном периоде. Случаев паралича 
ветвей ЛН представлено не было. Степень пораже-
ния вышеуказанных 27,5% (n = 11) нервов согласно 
шкале Facial Nerve Grading System 2.0 (FNGS 2.0) 
и этапность улучшения состояния представлены на 
рисунке 6. Так, при тяжести поражения ЛН, равной 
III степени и ниже, наблюдалось улучшение функци-
онального состояния нерва вплоть до полного вос-
становления к 6-му послеоперационному месяцу. 
Однако в случае реконструкции ЛН аутотрансплан-

Таблица
Комплексная оценка факторов риска интраопе-
рационной травматизации лицевого нерва

Признак Количество 
пациентов

Количество 
случаев 

дисфункции 
нервов

p-value

Дети первого года жизни 4 0 0,303

Повторная операция 14 4 0,699

Прилежание опухолевых 
тканей к нервным 
структурам

21 6 1,000

Радикальная 
паротидэктомия 15 8 0,012*

Злокачественное 
новообразование 9 5 0.088

* Достоверность различий согласно двустороннему точному критерию 
Фишера (р < 0,05).
При оценке факторов риска ранения лицевого нерва исключены из анали-
за два пациента, имевших парез ветвей лицевого нерва на предопераци-
онном этапе. 

Рисунок 5
Результаты динамического контроля функционального состо-
яния лицевого нерва у всех пациентов в послеоперационном 
периоде 
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Контроль на 6-м
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Примечание: 4 пациента имели катамнез менее 6 мес. и не прошли 
обследования на 6-м послеоперационном месяце.
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Рисунок 7
Характеристика функционального состояния лицевого нерва 
после операции в зависимости от объема оперативного  
лечения 
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Плоскостная 
резекция ОСЖ

Радикальная 
резекция ОСЖ

Плоскостная 
резекция ОСЖ

Радикальная 
резекция ОСЖ

Примечание: 4 пациента имели катамнез менее 6 мес. и не прошли 
обследования на 6-м послеоперационном месяце.
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Рисунок 6
Степень поражения нервов по шкале FNGS 2.0 и этапность 
улучшения состояния: 23 случая отсутствия нейропатии к 
3-му и 6-му месяцам послеоперационного наблюдения

  II степень      III степень      IV степень      V степень

Ранний
послеопер. период

Контроль на 3-м
послеопер. мес.

Контроль на 6-м
послеопер. мес.

Примечание: 2 пациента имели катамнез менее 6 мес. и не прошли 
обследования на 6-м послеоперационном месяце.
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том икроножного нерва восстановление функции 
нерва протекало иначе: к 6-му месяцу послеопера-
ционного наблюдения степень поражения согласно 
шкале FNGS 2.0 изменилась с V до IV степени, а к 
9-му месяцу, со слов родителей, соответствовала  
III–II степени. Характеристика функционального  
состояния ветвей ЛН после операции в зависимо-
сти от объема оперативного лечения приведена на  
рисунке 7.

Нейропатия ветвей ЛН при использовании нейро-
мониторинга была представлена в 3 (16,7%) случаях. 
Оценка факторов риска ранения ЛН представлена в 
таблице 1. Медиана продолжительности операций 
составила 2 ч 45 мин (от 1 ч до 8 ч 15 мин).

Таким образом, для пациентов нашей выборки 
только объем оперативного лечения являлся фак-
тором риска повреждения ЛН (p < 0,05). Такие при-
знаки, как возраст пациента, повторная операция 
в околоушно-жевательной области, прилежание 
опухолевых тканей к нервным структурам и злока-
чественная природа новообразований, не являлись 
статистически значимыми факторами риска интра-
операционного повреждения ветвей ЛН. Продолжи-
тельность операции также не была фактором риска 
повреждения ЛН (p = 0,0783; p > ,05). 

Срок динамического наблюдения за пациентами 
составил от 3 мес. до 3,5 года. За время наблюде-
ния признаков рецидива заболеваний не выявлено, 
все пациенты живы. Продолженный рост образо-
вания наблюдался у 4 (10%) пациентов, у 1 (2,5%)  
из которых – АРМС и у 3 (7,5%) – лимфангиома (13% 
всех лимфангиом). При этом только в 2 (5%) случаях 
новообразований околоушно-жевательной области 
(8,7% всех лимфангиом) потребовалось проведе-
ние более широкой по объему операции (тотальная 
паротидэктомия с выделением ветвей ЛН) в связи с 
продолженным ростом образования. При повторных 
операциях не было представлено случаев снижения 
функции мимической мускулатуры.

Обсуждение результатов исследования

По данным мировой литературы, медиана возрас-
та пациентов с новообразованиями ОСЖ составляет 
15 лет (от 4 до 18 лет), при этом пациентов старше 
10 лет – до 73% общего числа [8, 9]. Однако в нашей 
выборке 28 (70%) пациентов были младше 10 лет,  
а медиана возраста – 7 лет (от 4 мес. до 18 лет).  
Мы связываем это с преобладанием образований 
раннего детского возраста: лимфангиом – 23 (57,5%); 
альвеолярной и эмбриональной рабдомиосарком –  
4 (10%).

Частота дисфункции ветвей ЛН (выше I степени 
по шкале FNGS 2.0) в нашем отделении соответству-
ет данным специализированных центров и состав-

ляет 27,5% (n = 11) в раннем послеоперационном 
периоде с дальнейшим восстановлением функции в 
течение первого послеоперационного года [10–12]. 

Факторы риска дисфункции ветвей ЛН в раннем 
послеоперационном периоде, ранее описанные в ли-
тературе: объем операции [13, 14], размер новообра-
зования [10], возраст пациента [15–17], продолжи-
тельность операции [17], вовлечение глубокой доли 
ОСЖ [11]. Для нашей группы пациентов только объем 
операции был статистически значимым фактором 
риска травматизации ЛН (p = 0,012; p < 0,05). 

Согласно данным литературы, степень тяжести 
поражения ЛН выше III степени по шкале FNGS 2.0 
(при оценке в раннем послеоперационном периоде) 
является предиктором развития стойкого пареза 
[11], что подтверждает наш опыт. Так, во всех слу-
чаях при II–III степени тяжести поражения ЛН парез 
носил временный характер с динамическим восста-
новлением функциональных свойств нерва. Это по-
зволяет предположить частичное поражение нервов 
в виде нейропраксии и аксонотмезиса, что корре-
лирует с данными литературы [18]. Однако восста-
новление функции нерва после микрохирургической 
реконструкции аутотрансплантатом требует более 
длительного наблюдения. 

Необходимость повторных операций после про-
веденного в нашем отделении оперативного лечения 
оказалась ниже описанной в литературе, в том числе 
при лимфангиомах ОСЖ (8,7 против 29–50%) [6, 19]. 
При этом во всех случаях проводились нервосбе-
регающие операции. Рецидивов у пациентов нашей 
группы не было. 

В случаях выявления первичного ЗНО околоуш-
ной слюнной железы авторы отдают предпочтение 
радикальной паротидэктомии [8], выделение и со-
хранение ЛН при этом считается целесообразным 
при отсутствии макроскопической инвазии опухоли в 
его волокна и оболочки [11]. Относительно выделе-
ния нерва при непосредственном прилежании опухо-
левых тканей мнения ученых расходятся: ряд специ-
алистов считает целесообразной попытку выделения 
ЛН при любом варианте морфологии опухоли [20]; 
другие не считают целесообразным выделение ЛН 
при подозрении на вовлечение в опухолевый процесс 
при различных видах карцином в связи с возраста-
нием риска рецидива заболевания [21]. По нашему 
опыту, предпочтение нервосберегающих операций 
не повлияло на развитие рецидивов или продолжен-
ного роста опухоли. Уточнить необходимый объем 
резекции и возможность сохранения ЛН помогает 
интраоперационное срочное гистологическое иссле-
дование, позволяющее определить степень инвазии 
опухоли. При необходимости пересечения или резек-
ции фрагмента ЛН рекомендованы симультантные 
реконструктивные меры – наложение анастомоза 
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«конец в конец» или выполнение пластики невраль-
ным аутотрансплантатом, что находит подтвержде-
ние в литературе [22–24].

Выводы

По результатам комплексной оценки факторов 
риска интраоперационной травматизации лицевого 
нерва единственным статистически значимым фак-
тором риска является объем операции (p < 0,05). При 
этом нервосберегающие операции показали свою 
эффективность в радикальности удаления опухоли 
и функциональной сохранности лицевого нерва, что 
особенно важно в детском и подростковом возрасте. 
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